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Actualitatea temei
Cancerul glandei mamare (CGM) la bărbaţi este 
o maladie relativ rară. Primul caz de maladie a fost 
descris de chirurgul englez John of Ardeme în sec. 
XIV.
În aspect epidemiologic există incertitudini în 
privinţa rolului factorilor de risc şi al unor grupuri de 
factori, care infl uenţează mecanismele de dereglare a 
homeostazei hormonale a unei populaţii concrete şi 
care deţin un rol important în patogenia maladiilor 
mamare la bărbaţi. Dependenţa hormonală a aces-
tor tumori este interpretată de diferiţi specialişti de 
pe poziţiile unor caractere de sediu sau de zonă de 
acţiune şi nu a fost o modalitate de abord sistemic 
pentru diagnosticul şi tratamentul bolnavului oncolo-
gic. Literatura de specialitate analizată nu ne-a pus la 
dispoziţie date sufi ciente privind oportunităţile de di-
agnostic, oferite de termografi a activă la examinarea 
bărbaţilor cu afecţiuni ale glandei mamare, iar crite-
riile diagnosticului complex pentru această categorie 
de pacienţi nu au fost încă sistematizată.
Pentru a sugera o modalitate cât mai facilă de 
abordare diagnostică, de asemenea şi prin prisma eva-
luării factorilor de risc cancerigen ce se întâlnesc la 
bărbaţii care prezintă diferite formaţiuni  mamare, am 
realizat un studiu avizat, prin care urma să depistăm, 
să catalogăm şi să apreciem  impactul cauzal sau me-
diat al diferitor circumstanţe de risc patogen, adică al 
factorilor de risc  pentru CM la bărbaţi.
Studiile de specialitate califi că cancerul mamar 
masculin (CM) la neoformaţiunile rarisime care con-
stituie cca 0,5-2,5% din CM la femei  şi în medie este 
de 42-120 de ori mai rar decât acesta. În schimb evo-
luţia clinică şi prognosticul vital al CM masculin sunt 
mult mai sumbre decât la femei.
În structura morbidităţii oncologice de ansam-
blu a populaţiei Republicii Moldova CM la bărbaţi 
se înscrie cu 1,6% cazuri la 100 000 populaţie mas-
culină, morbiditatea  ca indicator epidemiologic fi ind 
estimată la cota de - 0,7%ooo. Mortalitatea printre 
bărbaţii afectaţi de CM ar fi  de  0,3%ooo  din totalul 
deceselor de cauză  oncologică, ceea ce reprezintă un 
procent destul de mare pentru o maladie atât de rar 
întâlnită.
Prin defi niţia sa clasică CM este o maladie ce 
apare sub infl uenţa mai multor factori de ordin ge-
netic, constituţional, socio-economic, ecologic, prin 
impactul anumitor caractere nutriţionale, a dezechili-
brelor în funcţionarea sistemelor şi organelor.
Opiniile autorilor preocupaţi de circumstanţele 
ce determină apariţia CM la bărbaţi diferă, contradic-
ţiile fi ind cauzate atât de numărul foarte mic de cazuri 
clinice şi al observaţiilor nesimultane pe care se ba-
zează cercetătorii, precum şi de diferenţele constatate 
la populaţiile din diverse spaţii geografi ce.
Efi cienţa curativă şi, implicit, pronosticul de 
supravieţuire a bolnavilor cu CM depind, în primul 
rând, de oportunitatea şi exactitatea diagnosticului. 
Supravieţuirea la 5 ani în cazul utilizării procedeelor 
curative moderne, atinge la 45%. Dacă diagnosticul 
a fost stabilit la timp, acest indice creşte până la 60-
70%, dacă mai târziu - acesta se diminuează până la 
3-5%.
Din cele relatate rezidă  direcţia prioritară în dez-
voltarea mamologiei contemporane care impune  se-
lectarea modalităţilor mai efi ciente de diagnostic pre-
coce al CM. Metoda de examinare clinică - cercetarea 
acuzelor prezentate de bolnavi, a datelor anamnestice, 
palparea glandelor mamare - rămâne a fi  principala 
metodă la etapa primară de examinare. Din relatările 
de domeniu rezultă, că în cazul bolnavilor cu forma-
ţiuni nodulare palpabile în ţesutul glandei apar mai 
multe difi cultăţi în diferenţierea CM de maladiile ma-
mare precanceroase şi benigne.
După datele lui Davis S.L. et al. (1992), în SUA 
anual se înregistrează 600 de tumori maligne la băr-
baţi şi 68,000 la femei. Frecvenţa CGM la bărbaţi în 
SUA şi Marea Britanie este mai mare decât în Japo-
nia şi Finlanda; în Anglia CGM la bărbaţi reprezintă 
0,7% din  toate cazurile de cancer al glandei mamare 
[2]. După rezultatele lui Das D.K. (1995), pentru ţări-
le sudice sunt caracteristici indici mai înalţi ai îmbol-
năvirii de CGM a bărbaţilor faţă de femei: în Algeria 
- 3%, Senegal - 3,5%, Egipt - 5%, India - 4,6-5,3%,; 
în Africa 10-12%, ceea ce se explică prin maladia in-
fecţioasă a fi catului bilgarcioza, care duce la hiperes-
terogenizarea organismului [3].
Astfel, se vede clar comunitatea situaţiei epide-
miologice în privinţa CGM la bărbaţi în ţările Euro-
pei, Americii de Nord şi ţărilor CSI.
Material şi metode. Este îndeplinit studiul se-
cundar, reviu discriptiv a surselor ştiinţifi ce prezenta-
te de autorii internaţionali şi autohtoni. Pentru analiză 
au fost acumulate 32 de surse. 
Rezultatele oncologiei experimentale şi clinice 
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ne demonstrează comunitatea factorilor etiologici şi 
condiţiilor patogenetice de dezvoltare a CGM atât 
în organismul feminin, cât şi în cel masculin. CGM 
la bărbaţi, ca şi la femei, este un proces hormonal şi 
poate fi  determinat de aceiaşi factori [4, 5, 7, 11, 13, 
14].
Conform opiniei multor cercetători, cel mai des 
CGM apare la bărbaţi în vârstă de 60-70 de ani, adi-
că în perioada când în organism are loc restructura-
rea endocrină - menopauza bărbătească. Schimbările 
atrofi ce din glandulocitele testiculului duc la scăderea 
sintezei testosteronei, micşorarea saturaţiei androge-
ne a organismului şi la creşterea relativă a nivelului 
de estrogene [7, 8, 11, 12, 14].
După părerea lui Semiglazov V.F. şi coaut. (1992), 
la femei există o dependenţă între apariţia CGM şi 
displazia hormonală [13]. Unele forme de mastopatie, 
caracterizate prin proliferarea epiteliului de diferite 
grade de pronunţare, prin formarea structurilor soli-
de papilare şi atipiei celulare, sunt califi cate ca pre-
canceroase  în privinţa faptului, este oare hiperplazia 
dishormonală a glandei mamare la bărbaţi (gineco-
mastia) stare precanceroasă, în literatura de speciali-
tate până în prezent nu există o părere unanimă [1, 7, 
10, 14, 16]. Contwell B.M. et all (1991) a determinat 
că ginecomastia însoţeşte CGM şi frecvenţa acestei 
combinaţii variază între 3,9% şi 40%. Totuşi, nu sunt 
motive de a o considera stare precanceroasă, deoarece 
se întâlneşte mult mai des decât cancerul [1].
Discuţii. Există ginecomastie veridică şi falsă. 
Prima ţine de hiperplazia dishormonală, a doua - de 
mărirea glandelor mamare din cauza dezvoltării ex-
cesive a ţesutului celular adipos subcutanat [1, 10, 11, 
14, 15]. Veridică este ginecomastia la adolescenţii în-
tre 12-18 ani. La băieţi ea poate fi  legată cu creşterea 
secreţiei estrogenelor de către glandele suprarenale 
sau testicule. Clinic se manifestă printr-o infi ltraţie 
dureroasă sub mamelonul unei (60%) sau ambelor 
(40%) glande mamare. Tratamentul chirurgical ac-
tiv, dar mai ales terapia hormonală la ginecomastiile 
adolescentine nu  sunt recomandate [10, 12, 1]. La 
bărbaţii mai sus de 45 de ani se observă al doilea val 
de creştere a frecvenţei ginecomastiei. Ginecomas-
tie veridică se consideră mărirea glandelor mamare 
din cauza creşterii ţesutului din componenţa glandei 
normale. Din punct de vedere patomorfologic, gine-
comastiile veridice simt o fi broadenomatoză, adică o 
hiperplazie de focar sau difuză a ţesutului glandei ma-
mare [1, 4, 10, 14, 15]. Tumorile benigne ale glandei 
mamare la bărbaţi (lipomuri, adenoame, chisturi) se 
întâlnesc foarte rar.
Cauzele dereglării corelaţiei hormonale, care pot 
contribui la apariţia cancerului, sunt tumorile produ-
cătoare de hormoni ale testiculelor şi glandelor su-
prarenale. Teratocarcinoma şi horionepitelioma testi-
culului se asociază deseori cu ginecomastia în urma 
producerii de către tumoare a estrogenelor şi proges-
teronilor  [1].
După datele lui Davis S.L. et al. (1991), hipe-
restrogenizarea poate fi  observată în caz de cancer la 
plămân ca rezultat al stresului nespecifi c al scoarţei 
glandelor suprarenale. Ginecomastia ce apare la can-
cerul pulmonar ţine de sindromul paratumoral al lui 
Gastello [2].
Hormonii glandei tiroide infl uenţează asupra me-
tabolismului hormonilor sexuali. Îmbolnăvirea glan-
dei tiroide, însoţită de hipo- sau hiperfuncţia ei, sti-
mulează producerea reductazei hepatice, ceea ce duce 
la dereglarea schimbului steroidal în fi cat şi la hipe-
resterogenizarea organismului. Folosirea îndelungată 
a hormonilor sexuali feminini în tratarea cancerului 
prostatei are o acţiune stimulatoare asupra glandei 
mamare şi deseori duce la ginecomastie [4].
Sindromul Cleinfelter şi hermafroditismul veri-
dic la fel sunt factori hormonali etiologici de risc, care 
duc la apariţia CGM la bărbaţi. În cazul sindromului 
Cleinfelter, în garnitura de cromozomi se atestă 47 
de cromozomi din cauza cromozomului „X”, ceea ce 
duce la formarea garniturii trimembre „XXY”, pentru 
care este caracteristică hipoplazia testiculelor - asper-
mia, nedezvoltarea trăsăturilor sexuale secundare, gi-
necomastia bilaterală însoţită de o excreţie excesivă a 
gonadotropinelor [1, 7, 10, 15].
Atât la bărbaţi, cât şi la femei se observă o pre-
dispoziţie genetică spre dezvoltarea CGM la rudele 
de gradul l şi II de rudenie [7].
Diversele maladii ale fi catului, care participă la 
schimbul steroidal, pot crea schimbări ale funcţiei 
lui ce duc la dereglarea metabolismului estrogene-
lor, dezechilibrul hormonal - heteroestrogenizarea 
organismului. Hepatitele difuze cronice se dezvoltă 
treptat şi pot fi  urmări ale hepatitei infecţioase acute 
sau ale infecţiilor cronice gastrointestinale, diabetului 
zaharat, tireotoxicozei etc. [7, 8, 9,11].
Unii cercetători consideră trauma glandei mama-
re un factor de predispoziţie pentru dezvoltarea CGM 
[4, 9, 14]. Vătămarea sau rănirea glandelor mamare la 
bărbaţi sunt rare. Totuşi se întâlnesc necroze aseptice 
ale ţesutului adipos pe locurile lovite, care pot duce la 
schimbări fi broase şi zbârcirea glandei, ce pot fi  luate 
drept tumori canceroase [8, 9, 10, 14].
Deşi nivelul morbidităţii de CGM la bărbaţi este 
redus, astfel cercetarea epidemiologiei şi determi-
narea factorilor etiologici fi ind complicată, pe baza 
analizei datelor din literatură pot fi  evidenţiaţi unii 
factorii de risc ai acestei grave maladii. Aceştia sunt: 
vârsta - 60-70 de ani; dereglările hormonale, legate de 
hiperestrogenizarea organismului bărbătesc, de mala-
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diile tumorale sau netumorale ale organelor genitale, 
tumorile glandelor suprarenale: hipogonadismul sau 
sindromul Cleinfelter, hermafroditismul, gineco-
mastia, prezenţa în frotiul din mucoasa obrazului a 
cromatinei sexuale de tip feminin şi în garnitura de 
cromozomi - 47 în loc de 46, datorită cromozomului 
„X”; luarea îndelungată a medicamentelor care conţin 
hormoni sexuali feminini; maladii cronice ale fi catu-
lui; boli ereditare - CGM la tată sau fraţi; traume ale 
glandei mamare. CGM la bărbaţi se întâlneşte rar, dar 
decurge grav şi mortalitatea atinge 0,3% din toate bo-
lile oncologice [7, 12, 14]. Nivelul înalt de mortalitate 
este o mărturie convingătoare a inefi cacităţii depis-
tării timpurii a maladiei, iar rezultatele tratamentu-
lui depind, în primul rând, de stadiul bolii. Una din 
cauzele diagnosticării tardive a CGM la bărbaţi este 
informarea nesatisfăcătoare a populaţiei şi a medici-
lor din policlinici despre această patologie (8). După 
datele aduse de Makarenko N.P., la 20% din bolnavii 
de CGM nu a fost stabilită diagnoza corectă la prima 
adresare la medic [10]. Din cauza adresării întârziate, 
la 60% din bolnavi m momentul stabilirii diagnozei 
se atestă ulceraţii şi diverse metastaze [16].
E necesară o atenţie deosebită la diagnosticarea 
diferenţiată a CGM şi ginecomastiei. Se atestă gi-
necomastia difuză şi cea noduroasă. Clinic, m cazul 
formei difuze se măreşte una sau ambele glande ma-
mare, iar la cea noduroasă apare unilateral o infi ltraţie 
discoidală cu contur clar, dureroasă la pipăit. Anume 
forma noduroasă de ginecomastie trebuie diferenţiată 
de manifestările iniţiale ale CGM [10, 14, 15]. Princi-
palul simptom clinic al CGM la bărbaţi este tumoarea 
de consistenţă elastică, deseori cu tubercule, locali-
zată de obicei sub mamelon. Schimbări ale mamelo-
nului se atestă în 67,3% cazuri, sângerări - în 75% 
cazuri [6, 7, 8, 10, 12, 15]. 
Dezvoltarea mai slabă decât la femei a ţesutului 
adipos subcutanat, amplasarea glandei mamare mai 
aproape de piele explică faptul că o tumoare cât de 
mică infi ltrează rapid pielea şi pieptul [8, 12]. După 
datele lui Semiglazov V.F. (1992), tumoarea în cazul 
CGM la bărbaţi rareori atinge dimensiuni mari. Dia-
metrul tumorii iniţiale în limite de 3 cm s-a atestat la 
64,5% bolnavi [13]. Forme infl amatorii de CGM la 
bărbaţi se întâlnesc rar, frecvenţa cancerului asemă-
nător cu erizipelul este mai mic de 2% [2]. CGM sin-
cron la bărbaţi se întâlneşte rar, oscilând între 1,4% 
şi 7,2% [4].
Metastaze în nodulii limfatici regionari la bărbaţi 
se atestă des şi la momentul adresării la medic acestea 
sunt depistate la 50,9% din bolnavi, motivele fi ind ie-
şirea rapidă a tumorii din limitele glandei mamare şi 
adresarea întârziată la specialist [7, 8, 10, 15].
Conform datelor lui Davis S.L. et al. (1992), după 
frecvenţa apariţiei metastazelor îndepărtate primul 
loc îl ocupă oasele - 55%, apoi plămânii şi epiderma 
- 51%, fi catul - 18%, creierul - 4% [2]. Diagnosticul 
CGM la bărbaţi se bazează atât pe datele clinice, cât 
şi pe datele altor metode de control: radiologic, ci-
tologic al eliminărilor din mamelon, puncţia tumorii, 
amprenta de pe suprafaţa ulceraţiei, inclusiv diagnos-
ticarea termografi că, ultrasonoră, radionucleică, to-
mografi a computerizată, rezonanţa atomo-magnetică 
[6, 10, 12, 14, 15, 16]. În cazuri clinice grave, când 
investigaţia citologică nu clarifi că natura tumorii, se 
aplică biopsia. Dacă la femei biopsia constă în rezec-
ţia unui sector, la bărbaţi e necesară înlăturarea în-
tregii glande mamare cu scopul păstrării ablasticităţii 
oncologice [7, 8, 9, 10].
În ultimii ani a apărut posibilitatea cercetă-
rii acţiunii hormonilor la nivel subcelular. Prezenţa 
receptorilor citologici ai estrogenelor în tumoarea 
glandei mamare poate servi drept indicator al sen-
sibilităţii ei hormonale. Conţinutul receptorilor es-
trogenelor m tumorile maligne primare oscilează 
între 0 şi 2000 ftnoli/mg de proteină. Există date ce 
confi rmă faptul că sensibilitatea tumorii la endocri-
noterapie este legată nu numai de prezenţa recepto-
rilor estrogenelor, ci şi a receptorilor progesteronei. 
Concentraţia receptorilor progesteronei în tumorile
bolnavilor de CGM oscilează între 0 şi 5000 fmoli/
mg de proteină. Ei se întâlnesc mai des în tumorile 
primare decât m metastaze. Tumorile ce conţin ambe-
le tipuri de receptori, se consideră foarte receptive la 
terapia endocrină [2, 3, 4, 10, 16].
Până nu demult mamografi a era considerată pu-
ţin informativă în diagnosticarea ginecomastiei şi 
CGM la bărbaţi, din cauza dimensiunilor mici şi a fi -
broamelor. În ultimii ani, după apariţia mamografelor 
modeme, această metodă permite diferenţierea CGM 
de formele difuză sau noduroasă de ginecomastie, cât 
şi de pseudoginecomastie [6, 11, 12, 14, 1].
Semnele radiologice ale ginecomastiei noduroa-
se sunt: poziţia centrală a nodului, formă rotunjită 
neregulată sau ovoidală, neomogenă şi neintensivă, 
contururi neclare, iar uneori şi mamelon scofâlcit. 
Astfel de simptome ca ştergerea conturului, schim-
bări ale epidermei, zone de destindere împrejur, feno-
mene de hipervascularizare - sunt mai caracteristice 
cancerului [10, 14, 16].
Una din metodele ajutătoare de diagnostică este 
ecografi a. Investigaţia cu ultrasunet a glandelor ma-
mare se recomandă când formaţiunea palpată nu se 
vede pe mamograme, din cauza consistenţei dense a 
ţesutului fi bros. Ecografi a dă  posibilitatea determină-
rii dimensiunilor reale ale tumorii, mărimea minimală 
determinată de ultrasunet fi ind de 0,3-0,5 cm [6, 10, 
II, 15].
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Termografi a este efi cace pentru observarea dina-
mică a stării cicatricei postoperatorii, pentru desco-
perirea la timp a focarelor de metastaze din epidermă 
[10].
Investigaţia radionucleică este o metodă foarte 
efi cientă la diferenţierea localizării superfi ciale a can-
cerului Pedjet şi a maladiilor netumorale ale mamelo-
nului ca eczema, eroziunea, fi surile [4, 14, 16]. 
Tomografi a computerizată, din cauza radiaţiei 
nedorite, a duratei şi caracterului complicat, rămâne 
o metodă suplimentară de cercetare în cazurile aşa-
numitei glande mamare consistente, de concretizare 
a extinderii procesului în nodulii limfatici regionari 
[2, 3, 4].
Printre noile metode radiale de diagnosticare on-
cologică capătă o popularitate tot mai mare tomogra-
fi a atomo-magneto-rezonantă. Fiind o procedură ino-
fensivă, care permite efectuarea secţiunilor arbitrare, 
aceasta este una din metodele de frunte, dar destul de 
costisitoare [7].
Tactica tratamentului bărbaţilor bolnavi de CGM 
depinde de răspândirea procesului tumoral la începu-
tul tratamentului, de vârstă, de patologia însoţitoare 
[9, 11, 12, 14, 15]. La pacienţii în stadiul I şi II A 
al maladiei m fază iniţială, se efectuează mastecto-
mia radicală cu păstrarea muşchiului pectoral (după 
Peiti). În cazul implicării în proces a fasciei, se face 
mastectomia radicală după Holsted. La bolnavii de 
vârstă înaintată sau cu o complicată patologie înso-
ţitoare, poate fi  efectuată mastectomia cu limfode-
nectomia de subsuoară sau mastectomia simplă după 
Pirogov. În stadiul II B se recomandă tratamentul 
combinat, îmbinarea mastectomiei radicale cu terapia 
radială şi chimioterapia. Bolnavii cu cancer în stadiul 
III sunt supuşi tratamentului complex - chimiotera-
pia neadjuvantă în asociere cu terapia radială în pe-
rioada preoperatorie, mastectomia radicală, chimio-
terapia  adjuvantă şi hormonoterapia în dependenţă 
de vârstă. Pentru chimioterapia adjuvantă şi neadju-
vantă mai des se foloseşte schema CMF - ciclofo-
sfan, metotrecsat şi 5- ftoruracil. Asortimentul pre-
paratelor chimioterapeutice este astăzi foarte mare.
Folosirea antiestrogenelor în cazul tumorilor cu re-
ceptori pozitivi a permis aplicarea metodei vechi de 
hormonoterapie: combinarea orhectomiei bilaterale 
cu luarea îndelungată a corticosteroizilor [7, II, 14, 
15, 16]. Bolnavii în stadiul IV necesită un tratament 
paliativ chimiohormonal şi o terapie radială a focare-
lor de metastaze cu scop simptomatic.
După datele aduse de Makarenko N.P. (1998), 
tratamentul adecvat în stadiul iniţial al CGM la băr-
baţi asigură 5 ani de supravieţuire la 90% din bolnavi. 
Odată cu creşterea stadiului maladiei şi generaliza-
rea procesului tumoral, supravieţuirea de 5 ani scade 
brusc şi reprezintă nu mai mult de 45% [10]. 
Concluzii
Analizarea complexităţii factorilor de risc în 1. 
CM la populaţia masculină defi nitivează grupurile de 
risc populaţionale şi axează vigilenţa oncologică a 
medicilor generalişti şi de familie în depistarea pre-
coce a acestei afecţiuni şi profi laxia ei.
Se impune supravegherea activă a bolnavilor 2. 
cu disfuncţii endocrine (hipogonadism, ciroză he-
patică, tratament endocrin) şi a celor cu risc crescut 
(ginecomastie, antecedente heredocolaterale încărca-
te, cancer de prostată etc.), ca şi a celor care provin 
dintr-un mediu cu nivel ridicat al iradierilor.
Utilizarea criteriilor de diferenţiere dintre CM 3. 
şi a MMP şi B va spori efi cacitatea şi exacticitatea di-
agnosticului precoce al CM la bărbaţi care se prezintă 
primar la medic, iar aceasta va ameliora efi cienţa cu-
rativă şi indicatorii de calitate a vieţii acestei categorii 
de bolnavi, inclusiv prin reducerea invalidizărilor. 
Diagnosticul timpuriu depinde de alerta on-4. 
cologică şi atenţia medicilor din policlinici, este ga-
ranţia tratamentului cu succes al CGM la bărbaţi.
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Rezumat
Articolul conţine date detaliate despre clinica şi dia-
gnosticul cancerului glandei mamare la bărbaţi. Sunt eluci-
date problemele tratamentului complex. O atenţie deosebită 
se acordă circumspecţiei oncologice, care este garanţia dia-
gnosticului  timpuriu şi a tratamentului reuşit al cancerului 
glandei mamare la bărbaţi. Tumorile glandei mamare la 
bărbaţi, inclusiv cancerul mamar sunt afecţiuni cauzate de 
mai mulţi factori medicali şi sociali. Efi cacitatea tratamen-
tului specifi c depinde în mare măsură de oportunitatea di-
agnosticului precoce. Diagnosticarea permite confi rmarea 
sau infi rmarea diagnosticului de cancer mamar la bărbaţi, 
dar totodată şi depistarea tumorilor benigne şi proliferative 
a glandelor mamare.
Summary
The paper presents detailed data on the clinical pictu-
re and diagnosis of breast cancer in males. It outlines mul-
timodality treatment. Particular attention is paid to oncolo-
gical alertness, which is outlined from the historical point 
of view. Particular emphasis is a pledge of early diagnosis 
and successful treatment of breast cancer. The men’s tu-
mors of mammary gland including breast cancer are the 
cutanant affections, cancer by different medical and socials 
factors. Effi cacy of the specifi c treatment mostly depends 
on the opportunity of incipient diagnosis. The proposed al-
gorithm diagnosis allows the confi rmation and cancellation 
of men’s breast cancer diagnosis in the mean time the de-
tection of men’s mammary detection of benign tumors and 
mammary glands prophylaxis.
Резюме
В статье представлены современные  данные кли-
ники и диагностики рака молочной железы у мужчин. 
Представлены проблемы комплексного лечения. Осо-
бое внимание уделено своевременному обследованию 
и лечению рака молочной железы у мужчин. Опухоли 
молочной железы у мужчин, в том числе рак молочной 
железы представляют патологию, которая обусловлена 
многими медицинскими и социальными факторами. 
Эффективность лечения зависит от своевременного 
диагностирования. Качественное обследование позво-
ляет подтвердить или опровергнуть диагноз рака мо-
лочной железы у мужчин и в тоже время своевременно 
диагностировать злокачественные и пролиферативные 
опухоли молочной железы.
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Introducere
Amiloidoza β-2 microglobulinică reprezintă o 
complicaţie ce afectează pacienţii cu boală renală 
cronică terminală trataţi cu dializă (BCRT-5D). Artro-
patia β-2 microglobulinică are o prevalenţă în ţările 
din Europa de la 20-25% după 2-4 ani de tratament 
şi până la 77-100% după 13 ani [1]. Evoluţia tehno-
logiilor utilizate pentru procedurile de dializă, calita-
tea bună a dializatului şi a membranelor au micşorat 
incidenţa amiloidozei în ultimii ani [2]. Totuşi, datele 
prezentate în literatura de specialitate diferă de la o 
ţară la alta.
Scopul. Identifi carea leziunilor caracteristice 
pentru artropatia β-2 microglobulinice la pacienţii di-
alizaţi prin examenul ultrasonor.  
Material şi metode. Subiectul studiului au fost 
136 de pacienţi cu boală cronică renală stadiul V (K/
DOQI, 2002), (BCR V) afl aţi la tratament de substi-
tuţie prin hemodializă (HD) iterativă cu bicarbonat. 
În studiu au fost 61 - bărbaţi şi 75 femei cu vârsta 
medie 44,9±11,6 ani (21-71 ani), durata medie a HD 
8,04±4,8 ani (2-21 ani). Cauza insufi cienţei renale: 
glomerulonefrită 51,9%, pielonefrită cronică 22,6%, 
nefropatie diabetică 9,4%, boala polichistică renală 
7,5%, alte patologii 8,4%.
În urma examenului radiologic, au fost depista-
te leziuni caracteristice osteodistrofi ei renale: erozii 
subperiostale în oasele tubulare, chisturi în osoase-
le metacarpului, depozite exstrascheletale de săruri 
de calciu, fracturi patologice. Prezenţa calcifi cărilor 
exstrascheletale au fost depistate la 50 din pacienţi 
(89%). Hiperparatiroidismul secundar, stabilit în baza 
nivelului seric a hormonului paratiroid intact (PTHi) 
cu valoarea >500 pg/ml. Alte date de laborator: he-
mograma, fosforul şi calciul seric, proteina C-reacti-
vă (PCR), feritina serică.
Au fost selectaţi 17 pacienţi cu suspecţie de ami-
loidoză secundară, care au efectuat ultrasonografi a 
articulaţiilor implicate cu ajutorul monitorului „Phi-
lips” HD 7 XE, transductor liniar de frecvenţă înal-
tă 10-15 MHz,  în secţia de imagistică a CNŞPMU. 
Au fost examinate articulaţiile humeroscapulare: gro-
